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El autor examina los puntos de aproximación entre los sisfemas locales de 
salud MLOS) y la bioética en fres áreas funahenfales: estructural o institucional, 
mefodológica o justificativa, y regulativa o normativa. Se comparan, así, h descentrali- 
zación del sistema de salud planteo& por los SILOS con el descenframiento del poder en 
los comifés de ética mulfidisciplinarhs; la esfrafegia de participación social con el movi- 
miento estadounidense de decisiones wmunifarias sobre la salud, y los conceptos básicos 
de la atención primavia de salud con el principio de justicia. las teorías de Pellegrino y 
Thomasma sobre las bases filosófiuzs de la práctica médica consolidan el masco del análisis 
comparafivo. Se concluye proponiendo una conjunción SILOS-bioéti en la cual esta 
disciplina puede servir de fundamento para impartir eficihd a la phnifhción parficipa fiva 
y a las decisiones comunitark 

La atención de la salud en el 
mundo y particularmente en América Latina 
y el Caribe plantea serios problemas econó- 
mico-sociales, políticos y morales. Se ha in- 
tentado responder a esta crisis, desde una 
perspectiva política, económica y social, a tra- 
vés de la transformación de los sistemas na- 
cionales de salud y el desarrollo y fortaleci- 
miento de los sistemas locales de salud 
(SILOS) (2). En el orden moral, la bioética es 
la disciplina cuyo desarrollo desde los anos 
setenta representa una nueva forma de im- 
partir mayor racionalidad ética a las decisio- 
nes sobre la salud (2). En este artículo se exa- 
minará la hipótesis de que una relación 
operativa entre los SILOS y la bioética, basada 
en argumentos de coincidencia estructural, 
metodológica y normativa, no solo es posible 
sino también deseable. 

Los SILOS son unidades básicas 
más o menos autosuficientes del sistema na- 

cional de salud estructurados por la articu- 
lación de todos los recursos existentes para la 
atención de la salud en una zona geografica 
definida. La participación comunitaria forma 
parte de una relación de responsabilidad 
mutua que permite la programación y eva- 
luación local del sector de la salud, con base 
en el enfoque de riesgo, para mejorar la equi- 
dad del sistema. Los conceptos centrales que 
surgen de esta definición basada en diversos 
documentos sobre el tema (34, son los de 
descentralización, concertación intersectorial, 
planificación participativa y equidad, entre 
otros. Pero la característica más distintiva de 
los SILOS, en el orden histórico de las polí- 
ticas internacionales de salud, es su consi- 
deración como medida de aplicación univer- 
sal para la transformación de los sistemas 
nacionales de salud a fin de alcanzar la meta 
de salud para todos, con la atención prima- 
ria de salud como estrategia global (6). 

La bioética, término con el que se 
designa a una disciplina de estatuto no bien 



definido aún, suele ser considerada como 
parte de la filosofía práctica y abarca los pro- 
blemas éticos relacionados con la atención de 
la salud y la preservación de la vida en gene- 
ral. Otros términos tales como ética biomé- 
dica, ética de la salud, ética clínica y ética de 
la salud pública, suelen considerarse equi- 
valentes o menores en extensión. De cual- 
quier modo, temas tales como la relación 
profesional-paciente en sus aspectos de ve- 
racidad, confidencialidad y consentimiento 
informado; derecho, costo y calidad en aten- 
ción de la salud; asignación de recursos; se- 
xualidad, contracepción y aborto; problemas 
éticos de las nuevas tecnologías; investigación 
en sujetos human os; prolongación de la vida 
y eutanasia; constituyen un cuerpo central y 
ampliamente aceptado de temas bioéticos (7). 

Sobre estas consideraciones ge- 
nerales de los SILOS y la bioética cabe pre- 
guntarse: iqué tipo de relación puede esta- 
blecerse entre los mismos? Como vía de 
aproximación para tratar de demostrar si 
existe 0 no ese nexo, se compararán los con- 
ceptos correspondientes a uno y otro de los 
términos propuestos para una posible con- 
junción: SILOS y bioética. 

Se intentará, entonces, desenvol- 
ver la tesis de una relación efectiva entre 
SILOS y bioética, a través del análisis de pares 
conceptuales referentes a tres áreas funda- 
mentales: eskwtural 0 institucional, meto- 
dológica o justificativa, y regulativa o nor- 
mativa. En el área institucional se hará una 
comparación entre los modelos de organiza- 
ción de los SILOS, y el comité de ética como 
institución bioética por excelencia. En el área 
metodológica interesa contraponer la plani- 
ficación participatoria de los SILOS al movi- 
miento de las decisiones comunitarias sobre 
la salud propuesto en la bioética. Por último, 
en el área regulativa, se explorarán los con- 
ceptos de equidad y eficiencia en atención 
primaria de salud, frente al principio de jus- 
ticia en el sentido y aplicación que le ha dado 
la bioética. Finalmente, se presentarán algu- 
nas consideraciones de carácter teórico y una 
propuesta de acción. 

M ODELOS DE SILOS 
Y COMITÉS DE ÉTICA 

Si algún concepto caracteriza a los 
SlLOS desde el punto de vista estructural, 
este es el de la descentralización entendida 
básicamente en sus aspectos político y ad- 
ministrativo. Se trata, sin duda, de una pro- 
puesta de transformación cultural dirigida a 
limitar la intervención del Estado en el sector 
de la salud mediante una transferencia de 
poderes del nivel central al nivel local. Esta 
transferencia se hace efectiva en el traspaso 
de la toma de decisiones con la consiguiente 
capacidad normativa que ello implica. Se 
trata, en definitiva, de construir un sistema 
(descentralizado) de salud articulado como 
red de decisiones, frente al tradicional es- 
quema centralizador del árbol de decisión. 

La descentralización del sistema 
de salud planteada por los SILOS estructura 
un nuevo modelo en la medida en que des- 
estructura el modelo previo (centralizado). En 
ese sentido, la reestructuración que implican 
los SILOS precisa la articulación de todos los 
recursos físicos y humanos disponibles para 
la atención de la salud de la población de una 
zona determinada, así como la coordinación, 
integración y concertación intersectorial. La 
coordinación de los recursos de los diversos 
subsectores (público, privado y de obras so- 
ciales) se efectúa mediante la jerarquización 
y el establecimiento de niveles de atención, 
lo cual involucra un proceso organizador cla- 
sificatorio y normativo. La integración de las 
acciones preventivas y curativas, individuales 
y comunitarias, destinadas a las personas y 
al medio, requieren la concertación de los di- 
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versos sectores relacionados con el de la salud 
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tales como el de educación, vivienda, eco- 2 
nomía, etc. h 

Por otro lado, un concepto es- 
tructural básico de los comités de ética (8) es g 

su composición multidisciplinaria, que inte- 
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gra a científicos, religiosos, técnicos, filósofos 
y miembros de la comunidad. En estos co- 
mités hay una verdadera transferencia del 
poder tradicionalmente retenido por médi- 
cos, políticos, e investigadores, hacia una red 
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plurirrepresentativa de individuos. Se trata 
también, sin duda, de un descentramiento. 
Si tenemos en cuenta lo que significa un Co- 
mité hospitalario de ética en la toma de de- 
cisiones sobre la salud, podremos ver hasta 
qué punto una figura considerada central en 
este campo como es el médico, renuncia de 
algún modo su axialidad hegemónica para 
reubicarse en una trama que exige la articu- 
lación de todos los puntos de vista compro- 
metidos en el problema. Algo semejante ocu- 
rre en los comités de revisión ética de la 
investigación o en las comisiones de ética con- 
vocadas por los poderes públicos. 

Presentemos un caso. El comité 
de ética debe establecer criterios éticos para 
la asignación de recursos escasos, tales como 
válvulas cardíacas de reemplazo, teniendo en 
cuenta dos grupos de pacientes: enfermos de 
SIDA y no infectados, en un determinado 
sistema de salud. Podemos imaginar cómo, 
en este caso, los conceptos de coordinación, 
integralidad y concertación, correspondientes 
a los SILOS, han de estar igualmente presen- 
tes en la estructuración de un comité de ética. 
No puede concebirse otra forma de abordar 
problemas de este tipo que aquella que con- 
temple una jerarquización normativa de op- 
ciones, integrando acciones y concertando 
propuestas dada la multiplicidad disciplinaria 
que caracteriza a estos comités. 

Las estructuras de los SILOS y las 
de instituciones de bioética como los comités 
de ética son comparables, como hemos visto, 

% 
por sus semejanzas. Esto es lo que hace po- 
sible relacionarlas. Pero si son comparables, w 

-: ello se debe también a que, en principio, una 
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y otra estructura tienen alguna desemejanza. 

2 
Y esta es, básicamente, la diferencia que existe 
entre hechos empfricos y valores éticos. LOS 

5 
SILOS están concebidos como estructuras 

E 
conceptualizadas partiendo de la política (de 

.‘1: salud) y no de la ética. Es con respecto a esa 
ñ diferencia que sería deseable una conjugación 

6 de los SIL& y la bioética. La racionalidad de 
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los métodos de esta puede prestar importan- 
tes fundamentos axiológicos a las acciones sa- 
nitarias propias de los SILOS. 

P LANIFICACIÓN 
PARTICIPATIVA Y ÉTICA 

DE LAS DECISIONES 
colmJNITARIAs 

Desde el punto de vista meto- 
dológico, los sistemas locales de salud pue- 
den definirse por el principio de participación 
social, entendido como “. . . el proceso de 
intervención de la población organizada en 
las deliberaciones sobre la atención de la 
salud, en la toma de decisiones que tienen 
que ver con la satisfacción de necesidades, y 
en el control de los procesos así como la asun- 
ción de responsabilidades y observación de 
obligaciones derivadas del desempeño de su 
facultad decisoria” (5). Esta metodología se 
relaciona con la estructura antes expuesta, 
porque la descentralización otorga a la co- 
munidad el carácter de elemento esencial del 
sistema. 

Una estrategia de participación 
social en los sistemas locales de salud que 
tiene en cuenta, por tanto, la deliberación co- 
munitaria, la toma de decisiones concertada 
y el control y evaluación de los procesos ne- 
cesita espacios para la deliberación y concer- 
tación señaladas. La constitución de estos es- 
pacios puede partir de estructuras ya 
existentes en la comunidad o de la apertura 
de espacios nuevos. En ambos casos, el ob- 
jetivo es impulsar el desarrollo de programas 
locales de trabajo sobre las necesidades co- 
munitarias mediante la planificación partici- 
pativa. 

Esta propuesta de planificación 
exige conocer los problemas y necesidades de 
un sistema local así como las posibilidades 
efectivas de transformación que la comunidad 
tiene. Para ello es necesario establecer las prio- 
ridades de un plan de acción, asignar res- 
ponsabilidades y controlar el desarrollo del 
proceso, efectuando a la vez una capacitación 
de todos los participantes. 



De los diversos grupos intema- 
cionales de trabajo sobre programas de bioé- 
tica, el “movimiento de decisiones comuni- 
tarias en salud” iniciado en 1983 en el estado 
de Oregón (EXJA) tiene muchos puntos de 
contacto con la planikación participativa y 
puede servir como ejemplo de esa posible 
conjunción entre SILOS y bioética (9). El ob 
jetivo principal de este movimiento fue, ori- 
ginalmente, fomentar la participación ciuda- 
dana en el primer nivel de atención sanitaria 
para discutir problemas éticos referentes a la 
salud. Fn las primeras reuniones públicas or- 
ganizadas por el grupo de Oregón se discu- 
tieron cuestiones sociales e individuales de- 
rivadas del desarrollo de la nueva medicina 
y el incremento de los costos en el sistema 
de salud, que afectaban la toma de decisiones. 
La deliberación pública sobre valores comu- 
nitarios y decisiones de salud se extendió 
luego a otros 10 estados.’ 

En los diferentes proyectos del 
movimiento, sin embargo, la forma de trabajo 
fue similar. En primer lugar, líderes espe- 
cialmente capacitados en bioética y técnicas 
de coordinación grupal promovían reuniones 
abiertas en clubes, escuelas, iglesias y diver- 
sos centros comunitarios, para tratar de asun- 
tos espeáficos libremente elegidos. Algunas 
de las reuniones eran simplemente educati- 
vas o informativas, pero en otras se procuraba 
llegar a algún grado de opinión decisoria. 
Después de un ano, aproximadamente, de 
realizar estas reuniones a lo ancho del estado, 
se convocaba a una reunión general de de- 
legados para adoptar resoluciones que pos- 
teriormente se plasmaban en un informe 
final. Por último, en una nueva ronda de 
foros locales, ciudadanos especializados es- 
tudiaban en profundidad algunos temas par- 
ticulares que serían debatidos en una nueva 
asamblea general del estado. 

En cualquier caso, los diversos 
proyectos estatales del “movimiento de de- 
cisiones comunitarias en salud”, han tenido 

objetivos generales comparables con los de la 
planificación participativa: convocación de 
foros abiertos para la deliberación comunitaria 
sobre problemas de salud, creación de un es- 
pacto de concertación para la toma de deci- 
siones basada en fundamentos éticos, y con- 
trol y seguimiento de la opinión generada 
mediante acciones polfticas y legislativas pos- 
teriores. 

C ONCEPTOS BÁSICOS 
DE ATENCIÓN PRIMARIA 

DE SALUD Y PRINCJl’IO 
DE JUSTICIA 

Los sistemas locales de salud son 
la respuesta operativa 0 el instrumento para 
ejecutar la estrategia de atención primaria. 
Esta estrategia se considera la clave para al- 
canzar la meta de salud para todos en el ano 
2000 propuesta por la Organización Mundial 
de la Salud (3) como parte del desarrollo ba- 
sado en la justicia social. La Declaración de 
Alma-Ata sobre Atención Primaria de Salud, 
a su vez, sostiene que la salud es un derecho 
humano fundamental y que la desigualdad 
en la misma es inaceptable (20). En conse- 
cuencia, la relación entre el desarrollo y la 
salud supone una asistencia sanitaria esencial 
que resuelva los principales problemas de 
salud de la comunidad con plena participa- 
ción de la misma. Estas propuestas entrañan 
tres conceptos tradicionales en política de 
salud equidad, eficiencia y eficacia. La equi- 
dad se entiende como atención de salud para 
cada grupo social según sus necesidades; la 
eficiencia, como el efecto que se produce en ‘cl] 
los problemas de salud con el uso de los re- o 

cursos; la eficacia, como el poder para lograr 
i9 
h 

los objetivos de salud trazados. 
La descentralización, como pro- 

ceso articulador de los sistemas locales de 
3 
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salud, aspira a desarrollar estos conceptos bá- 

* Dichos estados son: California, Washington, Idaho, Arizona, 
Colorado, Iowa-Illinois, Nueva Jersey, h4aine. Vermont y 
Hawai. 



sicos de la atención primaria de salud por 
medio de la participación social como meto- 
dología fundamental. La equidad se logrará 
en la medida en que la descentralización re- 
presente la superación de desigualdades pre- 
vias, y la planificación contribuya a una asig- 
nación justa de funciones en los niveles 
central y local. El tratamiento de los pro- 
blemas locales, de acuerdo con las prioridades 
comunitarias y con todos los recursos dis- 
ponibles en el sistema, habrá de aumentar la 
eficiencia, mientras que la mayor accesibilidad 
a los servicios de salud y mejor organización 
de los mismos mejorará la eficacia. 

Estos tres conceptos tienen 
mucho que ver con el “principio de justicia” 
pertinente a la bioética, pero este puede acla- 
rar aun más, si cabe, el contenido de aquellos. 
Si tenemos en cuenta la descripción clásica 
de Beauchamp y Childress del principio de 
justicia (ZI), se distingue, en primer lugar, el 
principio de justicia formal tradicionalmente 
atribuido a fuistóteles: “Los iguales deben ser 
tratados equitativamente y los desiguales 
deben ser tratados inequitativamente”. Este 
principio es llamado ‘formal’ porque no es- 
tablece ningún criterio para determinar 
cuándo dos individuos son iguales o no. Los 
principios materiales de justicia, en cambio, 
identifican propiedades relevantes para la dis- 
tribución que permiten presentar una tipo- 
logía: a cada persona una parte igual, a cada 
persona según la necesidad, el esfuerzo, la 
contribución, el mérito, o el intercambio en 

3 
el mercado libre. 

Pero así como hay distintas apro- 

?‘ ximaciones al principio de justicia, también 
” 
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podemos identificar al menos tres teorías de 

2 
la justicia: la utilitarista, la liberal y la iguali- 
tarista. En la teoría utilitarista, la justicia dis- 

i 
tributiva es una más entre diversas vías para 

s 
maximizar el bien común, en cuanto el prin- 

.-z cipio de justicia no es independiente del de 

8 utilidad. Para los liberales, en cambio, la jus- 

s 
ticia se relaciona con la libre elección en todos 
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los niveles productivos. Para los igualitaristas 
como Rawls (12), la justicia es “equidad” y 
todos los bienes sociales primarios, incluida 
la atención de la salud, deben ser distribuidos 
igualitariamente a menos que lo contrario fa- 
vorezca a los que menos tienen. 

En cualquier caso, la complejidad 
conceptual que adquiere el principio de jus- 
ticia cuando se desarrollan los criterios mí- 
nimos aquí esbozados, resulta tan poderosa 
que puede iluminar los conceptos antes se- 
ñalados de equidad, eficiencia y eficacia. El 
primero nos remite al principio de justicia, 
que asigna “a cada cual según su necesidad”, 
acorde con las teorías igualitarktas, mientras 
que los dos últimos se perfilan como criterios 
más cercanos al utilitarismo. La posibilidad 
de comprender los conceptos de la política de 
salud a la luz de los desarrollos teóricos de la 
bioética puede también facilitar una aproxi- 
mación fecunda entre esta y los sistemas lo- 
cales de salud. 

C ONSIDERACIONES 
TEÓRICAS SOBRE SILOS 

Y BIOÉTKA 
En los tres capítulos finales del 

libro ya clásico de Pellegrino y Thomasma, A 
Pkilosophical Basis of Medical Puactice [Bases fi- 
losóficas de la práctica médica] (23), se en- 
cuentran importantes antecedentes de la tesis 
aquí propuesta. Para estos autores, la ética 
institucional es algo más complejo que la 
suma de creencias individuales, la respon- 
sabilidad legal o la etiqueta profesional. La 
ética colectiva comprende los principios mo- 
rales que rigen la conducta de un grupo de 
trabajadores de la salud. El hospital es una 
de las instituciones de salud que actúa como 
agente moral a la vez que interactúa con la 
moralidad de médicos y pacientes. Por esta 
razón, necesita justificar sus acciones. Para 
ello se requieren una teoría de la moral co- 
lectiva, un código de las obligaciones princi- 
pales y una metodología de las decisiones 
comunitarias. En la atención primaria de 
salud puede observarse esta problemática. 



Las cuestiones sobre la obligación o no de 
establecer su accesibilidad universal, su ca- 
rácter absoluto o relativo y las condiciones que 
la enmarquen, son de importancia primor- 
dial. Otorgar prioridad a la atención primaria 
significa tener en cuenta en orden sucesivo 
otras formas de atención como los tratamien- 
tos curativos plenamente eficaces para algu- 
nas enfermedades, los tratamientos que pue- 
den controlar pero no curar determinadas 
afecciones, los tratamientos caros y de du- 
dosos beneficios y, por último, el tratamiento 
de enfermedades leves que requieren control 
sintomático. Cada sociedad debe especificar 
el orden de prioridades así como el lugar que 
la salud ocupa en relación con otros bienes 
sociales tales como la educación, vivienda, 
alimentación, etc. La responsabilidad colec- 
tiva de la atención de la salud, sin embargo, 
ha de ser fundamentada conceptualmente 
por los múltiples sentidos e implicaciones del 
término (24). 

A continuación se presentan al- 
gunas consideraciones crfticas sobre las cues- 
tiones principales tratadas en los tres capí- 
tulos citados del libro de Pellegrino y 
Thomasma, en relación con las áreas pro- 
puestas para el análisis comparativo entre los 
sistemas locales de salud y la bioética. De esta 
manera, se intentará consolidar el marco teó- 
rico de una relación operativa entre estos. 

Sistema de acciones 
y ética del sistema3 

Los sistemas locales de salud son 
instituciones sociales dentro de las cuales se 
toman decisiones y se ejecutan acciones en el 
campo de la salud. La ética es, desde sus 
orígenes, una disciplina filosófica cuya tarea 
consiste en fundamentar los distintos siste- 
mas de ideas morales que justifkan las accio- 
nes del hombre. De manera que, si pensamos 
en los SILOS como sistemas de acciones, in- 
mediatamente se plantea el interrogante de 
la eticidad de estos sistemas. El hospital, el 

equipo de salud y, en sentido más amplio, el 
sistema de salud han de ser vistos como agen- 
tes morales de los que se espera sean cons- 
cientes y responsables en tanto tales. La ética 
profesional se ha orientado tradicionalmente 
hacia la regulación de las acciones individua- 
les, pero este marco no garantiza la raciona- 
lidad moral de las acciones de un sistema. De 
ahí que resulte necesaria una ética social de 
las instituciones que pueda establecer las ca- 
racterísticas de la relación entre el paciente y 
las instituciones de salud así como una teoría 
apropiada de las obligaciones morales del 
equipo de salud para con el paciente. 

Anteriormente se ha planteado la 
posibilidad de una conjunción entre los sis- 
temas locales de salud y los comités de ética. 
$erá posible, acaso, que esta sea una vfa 
para el desarrollo de la ética institucional? 
$‘uede un comité de ética constituirse en 
la conciencia moral de una institución de 
salud como los SILOS? ,+Xáles son, en todo 
caso, los fundamentos que pueden sostener 
la eticidad de un sistema de acciones en 
salud? Se consideraran ahora estos inte- 
rrogantes para defender la vertiente estruc- 
tural de la hipótesis sobre la posibilidad de 
una relación operativa entre los SILOS y la 
bioética. 

La ética institucional tiene que ver 
con los principios generales de orden nor- 
mativo que, apartándose de las creencias in- 
dividuales, definen el conjunto de obliga- 
ciones que una institución asume y por las 
cuales debe actuar en uno u otro sentido. De 
modo que la ética institucional comienza por 
diferenciarse tanto de los fundamentos de las 
acciones individuales como de los principios s 
normativos especiales. R 

‘r-4 
La eticidad de unas instituciones 

como los SILOS tendrá un carácter distinto is 

de la capacidad normativa que pueda serle 
h 

otorgada, por ejemplo, por el derecho. La ley 
tiene que ver, de algtín modo, con la sanción. 
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La ética, por el contrario, se entiende como ,‘, 
una responsabilidad libremente asumida. El 3 
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3 Véase l’ellegrino y Thomasma, A PhiZosophid BRSE, Capítulo 
II: %&l Ethics of Institulions, pp. 244-265. 467 



derecho fija normas especialmente sobre 
cuestiones ligadas a las necesidades, carencias 
y deseos del hombre. Pero la cuestión ética 
surge cuando la ley no ha podido delimitar 
un deseo que se manifiesta como voluntad 
de acción, como imperativo moral o como 
principio general que excede la especial cir- 
cunstancia jurídica. 

Al diferenciar entre lo individual 
y lo institucional, en cambio, cabe tener en 
cuenta que el problema mayor de análisis se 
refiere a la posibilidad verdadera de una ética 
colectiva. La sociedad y las instituciones pue- 
den ser consideradas una suma de individuos 
-al modo de Spencer- o algo más y cua- 
litativamente distinto de esa suma aritmética. 
En este sentido, la ética que emana de un 
comité y para un sistema podrá entenderse 
de muy diversas maneras. 

El hospital puede ser visto como 
una institución de salud de menor escala que 
la de los sistemas locales. Es, en todo caso, 
un microsistema. La comprensibilidad de un 
comité hospitalario de ética puede, pues, ayu- 
dar a imaginar la posible función de un comité 
local en el SILOS. Lo que interesa es entender 
que tanto el hospital como el sistema local de 
salud tienen obligaciones morales derivadas 
de su propia constitución como tales, al decla- 
rar la intención de poner en juego sus recur- 
sos para atender a la población enferma. Las 
necesidades de los pacientes, su especial vul- 
nerabilidad y la voluntaria decisión de prestar 
asistencia por parte de hospitales y sistemas 
locales crean, entonces, una responsabilidad 
moral que rebasa el carácter del cumplimiento 
administrativo. No se trata solamente de una 
responsabilidad burocrátim y, por ello, los cri- 
terios económicos o técnicos no bastan para 
fundamentar sus acciones. 

El sistema local de salud es ad- 
ministrador y proveedor de servicios de 
salud. Es a la vez productor de esta. Viene a 
ocupar un espacio vacío de aquello que él 
propone. Produce y puebla ontológicamente, 
con figuras sociales nuevas, antes inexisten- 

tes, el espacio concreto de la acción. Pero a 
la vez se propone, ab irzitzb, como un agente 
moral. Necesita tomar decisiones para actuar, 
pero las acciones reclaman una ética. Instru- 
mentalmente, el sistema local presupone ya 
una eticidad. Pero si el sistema se propone 
luchar por una racionalidad de sus acciones 
basada en el diálogo comunitario, entonces 
puede abrirse paso a una síntesis ético-racio- 
nal del discurso político-económico. Así, los 
comités de ética podrán amalgamarse estruc- 
turalmente a los sistemas locales de salud. 

Necesidades, @mificación 
y obligaciones 

La identidad de un sistema local 
de salud es compleja. Uno puede distinguirla, 
dialécticamente, de la de aquellos sistemas 
conceptualizados como centrales. Pero en 
estas consideraciones de sus posibles relacio- 
nes con la bioética, y caracterizando a los 
SILOS como instituciones políticas, cabe pre- 
guntarse qué lugar puede ocupar en ellos la 
ética. Si tenemos en cuenta que la atención 
primaria de salud es la razón instrumental de 
estos sistemas, una cuestión crítica que debe 
resolverse es si dicha atención puede consti- 
tuirse también en su razón ética. 

La atención primaria de salud es 
una necesidad humana, pero interesa saber 
de qué naturaleza es. iEs básica o superflua, 
particutar o universal? Y siendo una necesi- 
dad, ¿qué tipo de obligaciones implica? LSe 
trata de una necesidad que genera obliga- 
ciones absolutas o relativas, nacionales o uni- 
versales, actuales o futuras? En cualquier 
caso, estos interrogantes son de importancia 
para la planificación en salud porque esta de- 
pende de las respuestas. 

La enfermedad humana es de ca- 
rácter universal, genérico y consustancial con 
la idea misma del hombre. Este es horno irz- 
fnmus al decir de Mainetti (25), sujeto de la 
falta para el saber psicoanalítico, criatura 
caída, animal alienado. El hombre es allí 
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donde carece. La enfermedad le muestra el 
original estado de necesidad que su trabajo y 
el trabajo con los otros no han podido aten- 
der. La demanda de asistencia tiene un ca- 
rácter esencialmente h urna.110 y por ello la 
atención primaria de salud como propuesta 
universal no tiene otro sentido que el de decir 
lo mismo por lo mismo. Algo que no por elI 
carece de sentido, sino que por el contrario 
tiene una fuerza evidente como argumento. 
Porque la universalidad planteada por la aten- 
ción primaria viene a reproducir la univer- 
salidad previa de la carencia humana. 

Si esto es así, iqué puede hacerse 
desde la planikación participativa para al- 
canzar una ética de las decisiones comunita- 
rias? En primer lugar, es posible imaginar que 
la discusión comunitaria a nivel de los siste- 
mas locales de salud pueda considerar estas 
premisas para distinguir entre la positividad 
de las ciencias particulares como la economía, 
la sociología, la política o el derecho, frente a 
la “negatividad” del saber filosófico. Las pri- 
meras habrán de abordar el problema de la 
salud dentro del marco categorial que encierra 
cada una de ellas como saber positivo cuya 
base primaria habrá de ser el numero, la es- 
tadística, los hechos empíricos. La ética, por 
el contrario, habrá de partir del desconoci- 
miento, como cualquiera de las ciencias, pero 
su respuesta no será más que tentativa hasta 
tanto se imponga en virtud de argumentos. 
I-a ética comunitaria se alcanzará en el con- 
senso racionalmente justificado de la toma de 
decisiones para una acción defendida como 
‘buena”. 

La medicina ha tenido siempre 
este carácter ético, aunque el positivismo 
quiso imaginar una ciencia unitaria despojada 
de valores. Pero la esencia del saber médico 
descansa no solo en la acción correcta sino 
también, e indisolublemente, en la buena ac- 
ción. Se trata de algo más que moral, si por 
moral se entiende la sujeción a normas, cos- 
tumbres y códigos profesionales. La ética de 
la salud supone una justificación racional- 
mente fundada de las decisiones tomadas. Es 
algo que va más allá del interés subjetivo ins- 
trumental y que es capaz de guiarse por la 
razón construida en el diálogo con los otros; 

es decir, en el encuentro con la necesidad del 
prójimo que nos muestra, al fin y al cabo, 
nuestra propia esencia de ser necesitado. La 
ética de la atención primaria, entonces, puede 
servir de fundamento para la planificación en 
salud siempre que se puedan reconocer como 
necesidades human as el estado de enferme- 
dad, la demanda de ayuda y la obligación de 
asistir que nos humaniza al reconocemos 
como miembros de la especie. El reconoci- 
miento de esta necesidad permite planificar 
el cumplimiento de obligaciones universales 
que han de ser satisfechas según el estado 
productivo de cada nación. La cooperación 
internacional ha de ser, en este sentido, el 
reconocimiento ético de las obligaciones que 
tenemos unos con otros como hombres. 

Sin embargo, la atención primaria 
de salud aun reconocida como necesidad que 
genera obligaciones presenta numerosos pro- 
blemas para un abordaje ético. Esto se debe 
a que su jerarquización frente a otras opcio- 
nes, en la distribución de recursos, por ejem- 
plo, requiere una ordenación de valores cuya 
dimensión pública compromete a la comu- 
nidad en su conjunto. 

Principios, casuística y decisiones5 

Los sistemas locales de salud son 
concebidos como operadores de la estrategia 
de atención primaria para desarrollar los prin- 
cipios de equidad, eficacia y eficiencia. En 
cuanto operadores, ellos han de ser los que 
tomen las decisiones en materia de asignación 
de recursos. La medicina, por su parte, puede 
ser considerada una “ciencia de particulares” 
(26), cuyo entendimiento se aplica a consi- 
derar los principios generales del cono& 
miento médico en relación a la resolución de ‘W 

0 
problemas dados en casos particulares. Pero 2 
así como el médico se ocupa de efectuar el s- 

g 
cn 

5 Véase: Pellegrino y Thomasma, A Phdosophtil Bms, capítulo 
12: Medical Momlity and Medical Economics: The Conflict 
of Cmons, pp. 26&280. 
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equilibrio necesario de principios científicos y 
técnicos para evaluar cuales han de ser per- 
tinentes para su paciente en particular, un 
sistema local de salud se encuentra compro- 
metido con la misma situación al tener que 
juzgar, según nuestro ejemplo, sobre la asig- 
nación de recursos. Lo que la bioética puede 
fundamentar, con el amplio apoyo que le 
prestan las humanidades médicas básicas de 
la historia y la filosofía de la medicina (17), es 
el argumento de que el juicio de los opera- 
dores en salud tiene que ver no solo con los 
principios, conceptos, postulados y axiomas 
de la ciencia, y con las reglas metodológi- 
cas de las tecnologías, sino también con los 
valores presentes en la toma de decisiones. 
Esa fundamentación deriva del desarrollo re- 
novado del “casuismo” (18). Téngase en 
cuenta el hecho, en relación con lo dicho, de 
que la entrada con el mayor numero de re- 
ferencias bibliográficas en el campo de la bioé- 
tica sigue correspondiendo al célebre caso 
Karen Quinlan. 

Las decisiones en salud tienen 
que ver, pues, con la capacidad de los ope- 
radores para reconocer en su praxis los prin- 
cipios científicos, técnicos y éticos de carácter 
universal que corresponda considerar como 
prevalecientes para la resolución de un caso 
determinado. No se trata, simplemente, de 
la “aplicación” deductiva de estos principios 
al caso, porque el médico u otras personas 
que toman las decisiones en el sistema de 
salud tienen una atribución que sobrepasa la 

8 
consideración de que los hechos y datos del 

% caso sean o no pertinentes a las verdades es- 

z 
tablecidas por el conocimiento médico y sa- 

& 
nitario. El médico o los responsables de un 

N 
sistema de salud tienen facultades semejantes 
a las de un juez. Este se ocupa de tener en 

!z 
cuenta los preceptos legales de un sistema 

s 
jurídico antes de emitir una sentencia. Pero 

.‘L: hace algo más; en razón del “uso alternativo 
g del Derecho“, el juez interpreta las leyes te- 

s 
r-riendo en cuenta el contexto de las mismas, 

s 
efecttía una selección de las condiciones que 
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a su criterio corresponde considerar, y toma 
una decisión que puede revolucionar el sis- 
tema o reaccionar contra el mismo. En cual- 
quier caso, su decisión atraviesa el conjunto 
de intereses políticos y sociales excediendo el 
espacio cerrado de la ciencia jurídica (19). 

La praxis bioética significa, en- 
tonces, esa síntesis esencial operada en la 
toma de decisiones en salud que puede con- 
cebirse como alternativa de un sistema local 
si este tiene en cuenta los principios de la ética 
fiIosófica junto a las reglas técnicas y los con- 
ceptos que las ciencias particulares como la 
biología, la economía, el derecho o la socio- 
logía, entre otras, puedan aportarle. El con- 
cepto epistemológico de la praxis expresa la 
síntesis entre conocimiento y acción, hechos 
y valores, racionalidad y experiencia. Resulta 
útil, por lo tanto, para definir ese punto ina- 
sible en el cual se conjugan los conocimientos 
de que disponemos, los valores que nos guían 
y las capacidades técnicas que poseemos, con 
objeto de decidir sobre una acción que abrirá 
el espacio de un futuro inmediato. Es un con- 
cepto “negativo”, en el sentido de poder 
concebir un objeto que nunca hemos visto 
por la huella que ha dejado. De la misma 
forma, la praxis médica se puede re-construir 
históricamente a través de los productos que 
nos ha legado. Sin embargo, para concebir la 
posibilidad de racionalidad moral en las de- 
cisiones comunitarias, es preciso lograr que 
la praxis operada contenga los valores co- 
munitarios. De esta manera se puede ase- 
gurar que las huellas tengan otro trazado. En 
la asignación de recursos, una síntesis ope- 
rada excluyendo los valores comunitarios 
sobre necesidades y prioridades de salud no 
podrá dar los mismos resultados que una sín- 
tesis que encierre, a través del consenso ra- 
cionalmente justificado, los deseos antes ex- 
cluidos. Para Pellegrino y Thomasma, el 
equilibrio entre la moral y la economía mé- 
dicas tiene que hallarse en el debate público, 
en la “conciencia de costos” antes que la “con- 
tención” de los mismos, y en el conocimiento 
de lo que la gente quiere y de la sociedad que 
nosotros queremos, en un examen crítico 
que pueda establecer las bases de una polftica 
moral de atención de la salud. 



U NA POSIBILIDAD 
DE ACCION JUSTIFICADA 

Como conclusión de las ideas de- 
sarrolladas se desprende que es necesaria y 
deseable una conjunción entre los sistemas 
locales de salud y la bioética. Es necesaria, 
porque los antecedentes que hemos presen- 
tado nos permiten identificar el carácter esen- 
cialmente moral que caracteriza a un sistema 
de salud. Y es deseable, porque la salud en 
la sociedad futura que imaginamos se cons- 

truye con valores que solo pueden desarro- 
llarse por medio de una racionalidad ética. La 
creación de comités locales de ética de la salud 
puede ser una variante esuwtural optativa 
para la realización de esta propuesta. 

Si los sistemas locales de salud al 
articularse dan lugar a un sistema provincial 
o nacional, es tambien posible pensar en la 
existencia de comités locales de ética que se 
vayan articulando en red para formar la base 
de una comisión provincial o nacional de 
ética. Los hospitales concebidos como insti- 
tuciones abiertas a la participación de la 
comunidad pueden ser la sede de comités 
hospitalarios de ética que se desarrollen efec- 
tivamente a través de las necesidades cotidia- 
nas. El abordaje de los problemas de salud 
“a la cabecera del enfermo” ofrece muchas 
oportunidades para ello. La necesidad de 
educar, establecer normativas y resolver casos 
es tan imperiosa, que estos propósitos en- 
cuentran allí un espacio fértil para crecer. La 
experiencia indica que en los hospitales se 
tiene una clara consciencia de cuáles son los 
problemas que una ética de la salud puede 
ayudar a resolver. Pero hace falta también 
una decisión política de transformación de las 
instituciones que se exprese firmemente en el 
nivel directivo y en los departamentos de in- 
vestigación y docencia de los hospitales. 

Sin embargo, el comité hospita- 
lario de ética no tiene que ser, necesaria- 
mente, la entidad que desarrolle esta pro 
puesta. En aIgunos sistemas locales puede 
que sea más conveniente promover el desa- 
rrollo de comités municipales o departamen- 
tales de ética de la salud, según las caracte- 

rísticas políticoadministrativas de cada pafs o 
estado. Los comités locales que no tengan 
asiento en hospitales, sino en municipakla- 
des u otras instituciones de la zona territorial 
cubierta por un sistema local de salud, ten- 
drán características propias que los distinguen 
de aquellos. El comité hospitalario suele tener 
una cor@uración en la que gravitan de forma 
importante los profesionales de la salud. Esto 
sin duda es beneficioso en muchos aspectos 
pero no en otros. El comité extra-hospitalario 
permitiría una mayor representatividad de los 
sectores político, gremial y comunitario. En 
cualquier caso, las diversas posibilidades ten- 
drán que considerarse de acuerdo con las ca- 
racterísticas y necesidades de cada sistema de 
salud. 

El desarrollo de un sistema local 
de salud que quiera racionalizar éticamente 
sus decisiones puede comenzar por la iden- 
tificación de los principales problemas de 
salud que supongan conflictos éticos priori- 
tarios para los integrantes del sistema. Esta 
determinación de problemas es esencial; pero 
en su análisis a%ico resulta igualmente im- 
portante la educación bioética. En consecuen- 
cia, la formación de recursos h umanos se con- 
vierte en una de las tareas primarias que es 
preciso llevar a cabo. Las acciones necesarias 
solo se pueden coordinar con la participación 
de miembros especialmente capacitados en 
esta nueva disciplina. 

Asimismo es importante señalar 
que el tiempo es un elemento clave para 
poder alcanzar con prudencia los objetivos 
trazados. En toda proposición didáctica sobre 
los argumentos que la bioética ofrece para 
poder hacer frente a nuevos y viejos pro- s 
blemas de la atención de la salud, una de las 2 .q 
cuestiones más difíciles de transmitir es la ne- 
cesidad de progresar hacia la eticidad deseada 2 

partiendo de una base materialmente con- 
h 

creta que lo posibilite. Si un grupo humano 
no está éticamente consolidado, es diffcil que 

9 
WI 

pueda alcanzar alguna productividad ética. Si .‘, 
2s 
E 
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bien resulta difícil medir el grado de coheren- 
cia gmpal que se requiere para lograr el diá- 
logo franco, el respeto mutuo y la elaboración 
de un lenguaje común, es fácil imaginar que 
sin estos elementos un comité no podrá ob- 
tener genuinos resultados en su tarea. Por 
ello es importante avanzar desde lo simple 
hacia lo complejo: en primer lugar, desde la 
autoformación del comité hacia la educación 
del sistema local; en segundo término, desde 
el desarrollo de normativas para instituciones 
como el hospital hacia el establecimiento de 
recomendaciones éticas para el funciona- 
miento del sistema; y por titimo, desde la 
resolución de casos individuales hasta el aná- 
lisis de problemas generales. La prudencia en 
este ejercicio ha de ser la virtud central, en- 
tendemos, de todos aquellos que quieran tra- 
bajar para hacer realidad esa síntesis entre los 
sistemas locales de salud y la bioética. 
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S UMMARY 
LOCAL HEALTH 
SYSTEMS AND 
BIOETHICS: MORAL 
RATIONALE FOR 
COMMUNITY DECISIONS 

The author examines the points 
of convergence between local health systems 
and bioethics in three basic areas: structural 
or institutional, methodological or justica- 
tory, and regulatory or normative. Compari- 
sons are drawn between the decentralization 
of the health system posed by local health 
systems and deconcentration of the power 
vested in multidisciplinary ethics cormnittees; 

the strategy of social participation and the 
movement in the United States of community 
decision-making in the area of health; and the 
basic concepts of primary health care and the 
principie of justice. Tl-re theories of Pellegrino 
and Thomasma on the philosophic bases for 
medical practice provide the framework of 
this comparative analysis. The article con- 
cludes with a call for a local health systems- 
bioethiml nexus in which this discipline can 
provide the basis for infusing an ethical com- 
ponent into participatory planning and com- 
munity decision-making. 

Reforma 
de los mercados 

financieros rurales 

Los programas de subsidios de crédito a agri- 
cultores no han rendido los beneficios sociales 
esperados y sus políticas y operación deben 
medicarse, dice un economista del BID. Su- 
giere las medidas siguientes: descentralizar el 
proceso de decisión de los bancos de desa- 
rrollo agrícola y dar mayor prioridad a las 
necesidades de los prestamistas y de los pres- 
tatarios: dar oportunidades a los agricultores 
más pobres sustituyendo los requisitos de ga- 
rantías por un mejor conocimiento de los 
prestatarios y de su capacidad de pago; ajustar 
los esquemas de pago al ciclo de producción 
agrícola; ser más flexibles en cuanto a pro- 
blemas que no puede resolver el propio agri- 
cultor como las inclemencias imprevistas del 
clima y la insolvencia de algunas agencias 
gubernamentales en el tiempo de la cosecha; 
explorar la posibilidad de que los organismos 
de préstamo no estructurados funcionen 
como asociaciones de crédito y ahorro rota- 
torias o establezcan sus propios bancos; equi- 
librar los préstamos de largo y corto plazos, 
y diversificar las carteras entre grupos eco- 
nómicos o regiones. En el contexto macro- 
económico, es esencial controlar las tasas de 
inflación, las fluctuaciones económicas y la 
fuga de ahorros al exterior mediante tasas de 
interés suficientemente altas para compensar 
la depreciación en el tipo de cambio. (Za.valeta, 
L. R. The DB, matzo de 1990, pp. 4-7.) 
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